近年来随着影像学技术的发展和低剂量螺旋计算机断层扫描(computed tomography, CT)体检的普及，肺磨玻璃样结节(ground-glass nodule, GGN)的检出率逐年升高。临床上持续存在的肺GGN为早期肺腺癌或癌前病变的可能性较大，包括：非典型腺瘤样增生(atypical adenomatous hy perplasia, AAH)、原位腺癌(adenocarcinoma *in situ*, AIS)、微浸润腺癌(minimally invasive carcinoma, MIA)及浸润性腺癌(invasive carcinoma, IA)^\[[@b1]\]^。

根据新分类，肺腺癌各亚型侵袭性逐渐增强，预后差异性显著，而临床上对于表现为GGN的良性病变和早期肺腺癌各亚型的处理方法有着较大差异^\[[@b2]\]^。良性GGN仅需密切观察，而早期肺腺癌的浸润前病变(AAH和AIS)不会出现淋巴结及血行转移，此类病变可以密切随访或仅做计划性局部切除，淋巴结仅需要采样，而不需要进行系统性清扫，5年生存率可以达到100%。MIA是介于PL和IA之间的病变，本身无局部淋巴结转移及远处血行转移，但较易进展为IA而导致转移的发生，因此，对MIA需要及时手术，可以根据肿瘤大小、磨玻璃成分等进行亚肺叶切除或肺叶切除，并进行系统性淋巴结清扫或采样，及时手术切除的MIA 5年生存率接近100%。而表现为GGN的IA患者，易发生淋巴结转移及血行远处转移，因此，除部分≤2 cm且以磨玻璃成分为主(≥75%)病灶可以进行亚肺叶切除外，手术不但需要进行肺叶切除还要进行系统性淋巴结清扫，5年生存率最高仅能达到60%-80%。另外，对表现为GGN的浸润前病变及部分较小的MIA进行局部切除或解剖性肺段切除，可以在保证肿瘤切除原则的基础上最大限度的保留肺功能，这对提高患者，特别是老年患者术后生活质量至关重要。

因此，术前区分GGN的良恶性及恶性侵袭性程度，并由此鉴别出表现为GGN的早期肺腺癌各亚型具有重要意义，既可以避免过度医疗，防止不必要的手术，也是制定个体化治疗方案的重要依据。

目前的临床研究主要集中于在薄层CT成像中测量GGN的大小^\[[@b3]\]^、CT值^\[[@b4],\ [@b5]\]^、实性成分大小及其在GGN中所占比例(C/T比值)^\[[@b6]\]^等来区分GGN的各亚型及其侵袭性，希望在影像学发现和组织病理学之间建立联系，从而实现无创、定量、客观的评估，也已经取得一定的成绩。然而，目前仍有很多问题困扰着研究的进展。

影像学方面：(1)GGN各亚型之间的肿瘤大小、CT值范围重叠现象严重，虽然它们的平均值可以有统计学显著性差异，但实际上各亚型之间区分度是不够的；(2) mGGN中对实性成分的定义缺乏量化标准，仅凭各自的主观判断，影响其精确度；(3)尚无好的工具及方法来精确测量mGGN中的实性成分，虽然UICC第8版肺癌分期把实性成分的大小用于临床T分期^\[[@b7]\]^，但临床实际应用受到限制；(4)mGGN中的实性成分除肿瘤细胞团外，还包括疤痕、肺泡塌陷、巨噬细胞在肺泡中聚集、肺泡内出血等，还无法通过影像学进行精确区分；(5)有序的肺泡样或乳头样为主的IA也常表现为无显著实密成分的pGGN；(6)各研究中心得出的肺GGN各亚型的阈值并不一致，甚至相差较大，无法形成标准用于临床。因此，我们尚无法通过目前的研究方法对GGN各亚型进行精确区分。

病理学方面：正确的病理学诊断是进行GGN影像学研究的基础，然而，然而目前对GGN的诊断存在困扰。(1)取材：目前常规病理取材只能取GGN的一部分，而由于肿瘤异质性的存在，不能反映肿瘤的全貌；术后石蜡病理标本因术中冰冻病理切片的取材而部分缺失，尤其对于实性成分较小的GGN，可能由于术中冰冻切片而出现术后石蜡标本切片时已无实性成分的可能，导致诊断误差。(2)读片：虽然世界卫生组织(World Health Organization, WHO)对诊断AAH、AIS、MIA、IA有典型的图谱标准，然而临床实际应用中仅有20%的病理图片是典型的，近80%的是不典型的，要靠病理科主观判断来进行诊断，从而导致诊断误差。正常情况下，临床病理结果是指导临床医生进行外科手术的依据。与实性肿块不一样，肿瘤的异质性在mGGN的诊断中尤为突出。

由于目前肺GGN的病理诊断精度不够及相关临床研究中诸多问题一直困扰着我们，而这些现象的发生主要与肿瘤的异质性相关，肿瘤异质性是与恶性肿瘤侵袭性及反映疗效等相关的重要生物学特征，它包含了肿瘤内部的代谢活性、细胞密度、脉管分布、组织坏死等组织特点，在CT影像中体现为结节内二维纹理的变化；因为肺结节是三维的，二维纹理分析必然丢失大量信息。日本JCOG0804研究结果表明，对直径≤2 cm的肺GGN，无论是AIS、MIA，还是IA，在GGN中磨玻璃成分≥75%(C/T值≤25%)的情况下，亚肺叶切除(楔形切除或解剖性肺段切除)与肺叶切除的远期疗效相似。

这些都提示我们是否需要换一种思路去研究、解决问题？如在病理诊断方面是否可以通过根据CT片上GGN特征进行精确病理取材切片来达到精确病理诊断的目的？而在临床肺GGN影像学研究方面，国内上海市胸科医院胸外科方文涛教授研究小组取得了一定的进展^\[[@b8]\]^，他们研究发现，使用随机森林算法预测肺GGN良恶性的诊断准确率达95.1%，而预测肺GGN侵袭性的诊断准确率达到83%。然而该研究的本质是用病历和CT图像中提取的结构化特征做模型，优点是结合了病历数据和影像特征，从多模态角度进行预测，比单一看影像要准确；缺点是增加了大量的工作量，也无法避免因主观判断而产生的偏差，而且这种方法并不能直接进行自动图像识别，仍然依赖于医生读片并描述特征。得益于方教授的思路，我们是否可以采用更智能化的、能够自动学习、自动获取多维图像特征进行图像识别的人工智能技术，或者更深入的对能够更好地反映肿瘤异质性的三维肺图像纹理分析技术进行研究^\[[@b9]\]^，来达到我们应用影像学方法精确预测肺GGN良恶性及侵袭性并指导临床工作的目的？这都是值得我们胸外科医生以及与本科相关的病理科、影像科医生思考的问题，值得我们去探索。
